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Zusammenfassung

EINFUHRUNG

Dentofaziale Deformitédten, mit unterschiedlich starker Auspriagung, betreffen in etwa 20%
der menschlichen Bevdlkerung. Elektive orthognathe chirurgische Eingriffe haben sich
etabliert, um Kieferfehlstellungen zu korrigieren. Die 3 Haupteingriffe im Rahmen der
orthognathen Chirurgie sind eine Le Fort I Osteotomie, eine bilaterale sagittale Spaltung
des aufsteigenden Unterkieferastes und die Kombination aus den beiden Eingriffen
(Bimaxilldre Osteotomie). Der chirurgische Zugang erfolgt bei allen genannten Prozeduren
von intraoral. Da die orale Mukosa iiber eine reiche endogene Bakterienflora verfiigt,
kommt es aufgrund des intraoralen Zugangs zwangslaufig zu einer Kontamination des
Wundgebietes mit potentiell pathogenen Keimen, woraus eine postoperative Infektion, i.e.
Surgical Site Infection, resultieren kann. Eine Surgical Site Infection kann die
Krankenhausaufenthaltsdauer des Patienten/der Patientin verldngern, sowie eine
Rehospitalisierung nach sich ziehen. Um die postoperative Infektionsrate zu minimieren,
gibt es verschiedene Schemata der Antibiose, die empfohlen werden. Die prophylaktische
Antibiotikagabe gilt in der orthognathen Chirurgie als obligat, jedoch gibt es nach wie vor
keine einheitliche Empfehlung tiber Dosis, Art und Dauer der antibiotischen Prophylaxe.
Das Ziel der aktuellen Studie war es, eine priaoperative Single-Shot-Prophylaxe mit einer
verlangerten Antibiose iiber 5 Tage hinsichtlich des Auftretens von Surgical Site

Infections, zu vergleichen.

MATERIAL UND METHODEN

In dieser retrospektiven Studie wurden 2 propyhylaktische Antibiotika-Schemata im Zuge
der orthognathen Chirurgie verglichen. Insgesamt wurden 100 Probanden/-innen in die
Studie aufgenommen und in zwei Gruppen geteilt. Die erste Gruppe bekam eine
antibiotische Single-Shot-Prophylaxe, wihrend der zweiten Gruppe Antibiotika iiber 5
Tage postoperativ verabreicht wurden. Der am haufigsten verwendete Wirkstoff war
Amoxicillin. Bei bestehender Penicillin-Allergie wurde auf das Ausweichpréparat
Clindamycin zuriickgegriffen. Als Parameter fiir eine Surgical Site Infection dienten:
Schwellung, Schmerz, Wunddehiszenz, Abszessformation, Osteomyelitis und die klinische

Diagnose durch den Chirurgen/die Chirurgin.
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RESULTATE

50 Patienten/-innen bekamen eine antibiotische Single-Shot-Prophylaxe und 50 Patienten/-
innen wurden mittels einer verlangerten 5-Tages-Antibiose prophylaktisch abgeschirmt.
Hinsichtlich des Auftretens von Surgical Site Infections resultierten sehr dhnliche
Ergebnisse beim Vergleich der beiden Gruppen. Auffallend war, dass eine Surgical Site
Infection bei beiden Gruppen hdufiger im Unterkieferknochen vorkam. In der Single-Shot-
Gruppe mussten 2 Probanden/-innen rehospitalisiert werden, wihrend niemand aus der 5-

Tages-Gruppe wieder stationdr aufgenommen werden musste.

DISKUSSION

Das primire Ziel dieser retrospektiven Studie war, die prophylaktische Effizienz einer
praoperativen Single-Shot-Antibiose im Zuge der orthognathen Chirurgie im Vergleich zu
einer verldngerten 5-Tages-Antibiose hinsichtlich des Auftretens von Wundinfektionen
festzustellen. Dieses antibiotische Schema wurde 2016 an der Abteilung fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie am LKH Graz in Kooperation mit einem Infektiologen
eingefiihrt. Laut Literatur ist eine postoperative 1-Tages-Antibiose das am hédufigsten
durchgefiihrte Antibiotikumschema in der orthognathen Chirurgie, wobei eine signifikante
Reduktion der postoperativen Infektionsrate durch Ausdehnung der Antibiose auf 3 oder
mehr Tage erreicht werden kann. Wir beobachteten keine relevanten Unterschiede
beziiglich der Infektionsrate beim Vergleich einer Single-Shot-Prophlyaxe mit einer
verlidngerten 5-Tages-Antibiose.

Um unsere Ergebnisse zu validieren, wére es notwendig, randomisierte klinische Studien

mit groBBeren Studienpopulationen durchzufiihren.
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Abstract

INTRODUCTION

Dentofacial deformities, with varying severity, affect approximately 20% of the
population. When it comes to the correction of the deformity, elective orthognathic
surgical procedures are required. The 3 main procedures are Le Fort I osteotomies,
bilateral sagittal split osteotomies (BSSO) and bi-maxillary osteotomies. Additionally, the
functional genioplasty has to be named as an adjunct. All of the procedures are performed
via intraoral surgical approaches. As the oral cavity is densely populated with bacteria,
intraoral surgical sites are not unlikely to be contaminated by potential pathogens.
Consecutively, surgical site infections (SSIs) might occur. Negative effects on the surgical
outcome, prolonged in-patient stay and re-hospitalization have frequently been reported, as
a consequence to surgical site infections. In order to minimize the rate of postoperative
infection, different antibiotic regimens have been introduced. The administration of
prophylactic antibiotics has been proven beneficial for the reduction of SSIs. However, no
consent on the most effective prophylactic antibiotic regimen with regard to orthognathic
surgery has been reached so far. The purpose of the current study was to compare a
preoperative single-shot antibiotic regimen versus a 5-day postoperative antibiotic regimen

in terms of occurrence of postoperative surgical site infections.

MATERIAL AND METHODS

Within this retrospective analysis two prophylactic antibiotic regimen have been compared
in the context of orthognathic surgery. 5-day antibiosis and prophylactic single-shot
antibiosis have been juxtaposed. Amoxicillin has been the main agent, used within the trial.
Clindamycin was used, when patients were allergic to penicillin. As the primary objective
postoperative surgical site infection has been determined. Swelling, pain, abscess
formation, osteomyelitis, purulent drainage, dehiscence and surgeon diagnosis were taken
into account. A total of 100 patients, undergoing orthognathic surgery has been assessed so

far.




RESULTS

50 patients, which received preoperative prophylactic single shot antibiosis were included.
50 patients have been treated with a 5-day antibiotic regimen. Similar results, regarding the
occurrence of surgical site infections, have been found, when comparing these antibiotic
regimens. However, within the single-shot antibiotic regimen, re-hospitalization was
involved twice, whereas no additional in patient-stay was reported in the 5-day antibiotic
group. It has been striking, that SSI occurred more frequently in the mandible, than in the
maxilla. No statistically significant differences between the two antibiotic regimens were

found.

DISCUSSION

The primary purpose of this retrospective study was to determine the efficacy of the
preoperative single-shot antibiotic therapy, in the context of orthognathic surgery. The
prophylactic antibiotic regimen has recently been introduced to our department, in
cooperation with the clinic’s infectiologist. Regarding literature, the 1-day postoperative
antibiosis is currently the most commonly used antibiotic regimen in the field of
orthognathic surgery. However, significant reduction of SSI after orthognathic surgery has
been shown, when extended antibiosis for 3 days was applied. We observed no statistically
significant differences regarding surgical site infections, by comparing single-shot
antibiosis with a 5-day antibiotic regimen, in our study population. Hence, the single-shot
antibiotic regimen will be implemented as the standard treatment pathway in our
department. It might be worthwhile to include larger samples, to reinforce the validity of

our findings. Furthermore, randomised clinical trials will be required.
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Glossar und Abkurzungen

e SSI - Surgical Site Infection: Infektion, welche 30 Tage nach einer Operation im
Wundgebiet auftritt

e Orthognathe Chirurgie > Chirugische Korrektur von Fehlstellungen des Kiefer
— und Gesichtsknochens

e i.v. 2 intravends; Applikation iiber eine Vene

e i.m. - intramuskuldr; Applikation in einen Muskel

e Single-Shot - prioperative, einmalige Gabe eines antibiotischen Wirkstoffs

e Osteotomie = Operationsverfahren, bei dem ein oder mehrere Knochen gezielt
getrennt werden

e Inzidenz - Anzahl der neu aufgetretenen Erkrankungen innerhalb einer
bestimmten Personengruppe wéhrend eines definierten Zeitraums

e N. = Nervus

e A.-> Arteria

e Mukosa = Schleimhaut

e Vertikaldimension = vertikale Hohe, in der sich die Zahnreihen des Ober — und
Unterkiefers beriihren

e Bakterizid 2 den Zelltod der Erreger bewirkend

e Bakteriostatisch = Hemmung des Wachstums und der Vermehrung der Bakterien
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1 Einleitung

Im einleitenden Kapitel wird die Problemstellung dieser Arbeit aufgezeigt und die Ziele
werden klar definiert. Dem Leser/der Leserin werden grundlegende Fakten {iber
Antibiotika und die orthognathe Chirurgie im Allgemeinen ndhergebracht. Schlussendlich
wird versucht einen schliissigen Konnex aus diesen beiden grofSen Themen herzustellen

und zur aktuellen Studie iberzuleiten.

1.1 Problemstellung

Antibiotikaresistenzen sind eine der grofiten Gesundheitsbedrohungen der heutigen Zeit. In
etwa 30% aller verschriebenen Antibiotika, erfolgt die Antibiotikagabe ohne richtige
Indikationsstellung (1). Durch die fortschreitende Infiltration der modernen Medizin durch
das Rechtswesen gleiten wir schleichend, in Anlehnung an amerikanische Verhéltnisse, in

eine Absicherungsmedizin (2).

Chirurgische Eingriffe zur Korrektur von skelettalen Kieferfehlstellungen zéhlen zu den
am hdufigsten durchgefiihrten Operationen im Fachgebiet der Mund-, Kiefer - und
Gesichtschirurgie. Die unterschiedlichen elektiven Eingriffe erfolgen liber enoral-
chirurgische Zugénge. Ein grofler Vorteil dieser Zugangswege ist, dass dulerlich, in einem
asthetisch hochsensiblen Bereich, keine Wunden entstehen. Gleichzeitig wird dadurch die
Gefahr von Verletzungen des N.facialis sowie von fazialen Blutgefd3en minimiert. Die
Schnittfiihrung im Bereich der oralen Mukosa hat allerdings den Kontakt des
Wundgebietes mit der oralen Bakterienflora zur Folge (3). Damit steigt das Risiko von
postoperativen Wundinfektionen, die das chirurgische Outcome mafgeblich
beeintrachtigen konnen. In der Literatur werden postoperative Infektionsraten
unterschiedlichen Schweregrades im Zuge der orthognathen Chirurgie zwischen 10 und

15% angegeben (4).

Die prophylaktische antibiotische Abschirmung im Rahmen der orthognathen Chirurgie
wird laut aktueller Guidelines dringend empfohlen, allerdings wurde bisher kein Konsens
iber die Dauer der notwendigen antibiotischen Gabe gefunden (5). In diesem
Zusammenhang veroffentlichte Studien liefern kontroverse Resultate, sodass verschiedene
Therapieschemata derzeit gleichwertig praktiziert werden. So sieht zum Beispiel das

Therapieschema der verldngerten Prophylaxe eine Antibiotikagabe {liber 5 Tage vor. Im




Kontrast dazu empfiehlt die im Jahr 2014 ver6ffentliche nationale schottische Guideline
eine nicht ldnger als 24 Stunden andauernde antibiotische Prophylaxe im Zuge der

orthognathen Chirurgie (5).

1.2 Zielsetzung

In dieser Arbeit werden die beiden an der Abteilung fiir Mund-, Kiefer-, und
Gesichtschirurgie der Medizinischen Universitit Graz gleichwertig praktizierten
Therapieschemata der praoperativen Singleshot-Antibiose und der verlangerten
postoperativen Antibiotikaprophylaxe (5 Tage) hinsichtlich des postoperativen Auftretens
von Wundinfektionen retrospektiv untersucht und ausgewertet.

Ziel ist es, die antibiotische Abschirmung auf ein notwendiges Minimum zu reduzieren
und trotzdem die bestmogliche Wundinfektionsprophylaxe zu garantieren. Die durch eine
verldngerte Antibiotikagabe auftretenden unerwiinschten Nebenwirkungen sollen
bestmoglich eingeschrankt werden. Langfristig soll die Resistenzbildung eingeddmmt

werden.

2 Antibiotika in der Zahnmedizin

Zahnirzte/-innen sind weltweit fiir 10% der Antibiotikaverschreibungen verantwortlich
(1,6) — nur Praktische Arzte/-innen, Kinderirzte/-innen und Internisten/-innen rezeptieren
mehr davon.

Der Hauptgrund fiir eine Antibiotikagabe im zahnérztlichen Bereich ist die
Infektionsprophylaxe (1) .

Evidenzbasierte Studien besagen, dass Antibiotika, die prophylaktisch vor zahnéarztlichen
Eingriffen appliziert werden, in den meisten Féllen keinen Nutzen bringen und, dass die
Infektionsgefahr ohne Antibiotikagabe gering ist (7). Man schétzt die transiente
Bakteridmie im Zuge von zahnérztlichen Tatigkeiten nicht hoher ein als bei der tiglichen
Mundhygiene. Ein wesentlicher Punkt ist, dass aus der indikationsfreien Einnahme von
Antibiotika ernsthafte Nebenwirkungen wie allergische Reaktionen (1), bakterielle
Resistenzen (1,6,8) und eine Infektion mit Clostridium difficile (CDI) entstehen kénnen
(1).

Die menschliche Mundhohle beinhaltet eine hohe Diversitét an Keimen. Manche Autoren/-

innen berichten von iiber 500 verschiedenen Spezies, von denen aber nicht alle potentiell




pathogen sind. Nichtsdestotrotz ist die Liste der mit oralen Infektionen assoziierten
Bakterien verhdltnisméBig lang (Kokken, Bazillen, gramnegative, grampositive, acrobe
und anaerobe Organismen). Die zahnédrztliche Verschreibung von Antibiotika basiert auf
klinischen und bakteriellen epidemiologischen Daten, da so gut wie nie Kulturen von
putriden Exsudaten angefertigt werden. Aus diesem Grund werden typischerweise
Breitbandantibiotika rezeptiert. Eine in Spanien durchgefiihrte Studie zeigte auf, dass mit
den Wirkstoffen Amoxicillin, Amoxicillin/Clavulansdure, Spiramycin,
Spiramycin/Metronidazol sowie Clindamycin in der Zahnheilkunde fast 95% der
antibiotischen Verschreibungen abgedeckt sind und somit nur eine sehr begrenzte Auswahl
an antibiotischen Wirkstoffen verordnet wird. Die antibiotische Sensitivitét der in der
Mundhéhle vorkommenden Bakterien ist abnehmend und es wird nach und nach eine
groBBere Anzahl an resistenten Stimmen detektiert (6).
Studien bestitigen den Zusammenhang zwischen der antibiotischen Ubertherapie und
bakterieller Resistenzentwicklung. Das Risiko fiir den Patienten/die Patientin beziiglich
gastrointestinaler Nebenwirkungen, Clostridium difficile Infektionen
und allergischen Reaktionen, sowie allgemeinen Spétfolgen (erhohte
Resistenzentwicklung, verminderte Wirkungen von Antibiotika) muss vor der
Antibiotikagabe beriicksichtigt werden (9).
Zu den typischen Indikationen fiir eine Antibiotikaapplikation in der Zahnheilkunde
zdhlen:
e Akute odontogene Infektionen
e Nicht-odontogene Infektionen
e Prophylaxe bei Risikopatienten (Endokarditisprophylaxe) (6). Zu erwihnen ist in
diesem Zusammenhang, dass die American Heart Association und die American
Academy of Orthopaedic Surgeons die Guidelines fiir die prophylaktische
Verabreichung von Antibiotika vor zahnérztlichen Eingriffen, zur Préavention von
infektioser Endokarditis und periprothetischen Infektionen, 2007 und 2013
gedndert hat. Die Guidelines empfehlen eine Antibiotikaprophylaxe nur mehr bei
Patienten/-innen mit spezifischen kardialen Erkrankungen durchzufiihren. Dazu
gehoren eine kiinstliche Herzklappe, eine anamnestische infektiose Endokarditis,
angeborene Herzfehler, sowie Herztransplantationspatienten/-innen mit einem
erworbenen Herzklappenfehler. Bei Patienten/-innen mit Hiift —oder Knieprothese

wird seit den Anderungen der Guidelines empfohlen, auf eine routinemifige




prophylaktische Antibiotikaverabreichung vor simtlichen zahnérztlichen

Behandlungen zu verzichten (1).

e Prophylaxe vor lokalen Infektionen sowie systemischer Streuung in der Oral — und

Kieferchirurgie (6).

Nachfolgend eine Tabelle mit den in der Zahnheilkunde am hédufigsten verschriebenen

Antibiotika:
Wirkstoff Applikationsfor | Dosierung Nebenwirkungen
m
Amoxicillin p.o. 500mg/8h Diarrhoe, Ubelkeit,
1000mg/12h Uberempfindlichkeitsreaktion
Amoxicillin/Clavulansd | p.o. oder i.v. 500-875mg/8h Diarrhoe, Ubelkeit,
ure (p.o.) Uberempfindlichkeitsreaktion
2000mg/12h (p.o.) | en, Candidose
1000-2000mg/8h
@i.v.)
Clindamycin p-o. oder i.v. 300mg/8h (p.o.) Pseudomembrandse Colitis
600mg/8h (i.v.)
Azithromycin p-o. 500mg/24h an 3 Gastrointestinale Storungen
aufeinanderfolgend
en Tagen
Ciprofloxacin p-o. 500mg/12h Gastrointestinale Stdrungen
Metronidazol p-o. 500-750mg/8h Epileptische Anfille,
Andésthesie oder Parésthesie
der GliedmaRe
Gentamycin i.m. oder i.v. 240mg/24h Ototoxizitit, Nephrotoxizitit
Penicillin 1.m. oder i.v. 1,2-2,4 Millionen Uberempfindlichkeitsreaktion
1U/24h (i.m.) en, gastrointestinale
bis zu 24 Millionen | Beschwerden
IU/24h (i.v.)

Tabelle 1: Antibiotika mit Wirkstoffnamen, Applikationsform, Dosierung und Nebenwirkungen (6).

3 Chirurgische Eingriffe bei skelettalen

Kieferfehlstellungen (orthognathe Chirurgie)

Die orthognathe Chirurgie hat sich seit ihrer Einfiihrung vor etwa 45 Jahren als elektive

Option etabliert, um Kieferfehlstellungen inklusive dentofazialen Anomalien zu




korrigieren (10). Obwohl das Ziel dieser Chirurgie darin liegt, das Verhéltnis der Kiefer
zueinander und dem kraniofazialen Komplex zu normalisieren, sowie Probleme des
Kauens und Sprechens zu beseitigen, wird ein Teil der Patienten/-innen aus dsthetischen
Griinden operiert (11). Neben der unmittelbar verbesserten Funktionalitit und Asthetik
post operationem hat sich in den letzten vier Jahrzehnten auch die Langzeitstabilitdt des
gesamten stomatognathen Systems wesentlich verbessert. Die chirurgische Behandlung
von Bisslageanomalien ist als interdisziplindres Behandlungsverfahren anzusehen und eine
Kooperation mit der Kieferorthopadie ist obligat, optional miissen auch Zahnirzte/-innen
und Funktionsdiagnostiker/-innen eingebunden werden. Die Aufgabengebiete sind streng
unterteilt: die Korrektur von dentoalveoldaren Dysmorphien bzw. Fehlstellungen fillt in den
kieferorthopadischen Arbeitsbereich, wihrend Diskrepanzen der Skelettanteile des
Gesichtsschadels in allen drei Achsen des Raumes durch kieferchirurgische
Behandlungsverfahren korrigiert wird. Diese Therapieansétze kongruieren und fithren zu
einer ausgewogenen Beziehung der kndchernen Kieferanteile und schlieflich der
dentoalveoldren Bereiche, mit dem gemeinsamen Ziel der Neutralokklusion. Aus diesem
Zusammenspiel ergibt sich eine sogenannte Sandwich-Therapie mit kieferorthopédischer
Vorbehandlung, kieferchirurgischer Korrektur der skelettalen Diskrepanzen und
abschlieBend kieferorthopéddischer Nachbehandlung.

Bei der Diagnosestellung ist auf die Differenzierung zwischen dentoalveolérer und
skelettaler Fehlbildung zu achten. Erst nach vorangegangener kieferorthopédischer
Dekompensation dentoalveoldrer Kompensationsmechanismen und damit Ausrichtung der
Strukturen entsprechend einer ausgewogenen Funktion des stomatognathen Systems, kann
das wahre Ausmal der skelettalen Diskrepanz der Kieferanteile offenbart werden. Das
bedeutet, dass erst nach kieferorthopidischer Vorbehandlung das AusmaR der Verlagerung
und der operativen Intervention ersichtlich wird.

Die urspriinglich von Angle entworfene Einteilung der Bisslageanomalien, welche durch
die Beziehung der Sechsjahres-Molaren und Eckzdhne charakterisiert ist, hatte die
Annahme als Grundlage, dass einer perfekten okklusalen Einstellung eine ausgewogene

und wohlproportionierte Asthetik folgt.
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Abbildung 1: Angle Klassen (12)

Da diese Einteilung nicht mehr vertretbar ist, setzt sich die moderne Klassifikation der
Dysgnathien aus der gestorten dentoalveoldren Beziehung und der skelettalen Fehlbildung
zusammen. Eine knocherne Diskrepanz kann dentoalveoldr kompensiert sein, wie es
typischerweise in vielen ausgepriagten Fillen mit einer Angle-Klasse II und II1

vorgefunden werden kann.

e Mandibuldre Prognathie (Progenie)

e Mandibulédre Retrognathie

e Maxilldre Prognathie und maxilloalveolére Protrusion
e Maxilldre Retrognathie (Pseudoprogenie)

e Offener Biss

e Longface

e Transversale mandibuldre Anomalien




e Transversale maxillare Anomalien

Tabelle 2: Typische Formen der skelettalen Fehlbildungen des Gesichtsschiidels (3)

Wie in Tabelle 2 ersichtlich, ergibt sich eine klassische Einteilung kndcherner
Fehlbildungen, die mit den unterschiedlichen dentoalveoldaren Kompensationsformen

kombiniert werden kann und eine Vielzahl an Diagnosen zulisst (3).

3.1 Osteotomien am Unterkiefer

Zu Beginn wurden die Riick — oder Vorverlagerungen des Unterkiefers von extraoral (nach
Schuchardt) durchgefiihrt. Mittlerweile erfolgen die operativen Behandlungen von
Dysgnathien nahezu ausschlieBlich {iber intraorale Zugénge. Den Grundstein dafiir legte
Obwegeser (13), dessen Methode von Dal Pont modifiziert wurde und heute in fast allen
kieferchirurgischen Zentren weltweit erfolgreich angewandt wird (14,15). Die Technik
nach Obwegeser/Dal Pont (BSSO) beruht auf einer beidseitigen retromolaren sagittalen
Spaltung des aufsteigenden Unterkieferastes und hat den Vorteil einer groferen
Anlagerungsfldche der Knochenfragmente nach der Verschiebung der einzelnen Segmente

gegeneinander (16).

Abbildung 2: Schematische Darstellung der BSSO (17)




Abbildung 3: intraoperative Darstellung eines sagittal gespaltenen Unterkieferastes im Zuge einer BSSO

Die nach der Spaltung mobilen Fragmente des Unterkiefers (Unterkieferkdrper und beide
gelenktragenden Anteile) miissen, mithilfe interokklusaler Splints, in die im Vorfeld
geplante Position zueinander, mit entsprechender Verlagerung des Unterkieferkorpers,
gebracht werden. Der Unterkiefer wird nun in der neuen Position am Oberkiefer iiber
Gummibinder, welche durch Hékchen an den kieferorthopédischen Bogen befestigt

werden, fixiert. Dieses Verfahren bezeichnet man als mandibulomaxillare Fixation.




Abbildung 4: Einstellung der neuen okklusalen Verhiltnisse mithilfe eines Splints und Fixierung mittels
Gummibindern (17)

Nachdem der Unterkieferkorper in die gewiinschte Okklusion in der Oberkieferzahnreihe
eingestellt wurde, miissen die Kondylen mit den gelenksfortsatztragenden Anteilen in die
urspriingliche Position gebracht werden. Bei erfahrenen Chirurgen/Chirurginnen ist die
freie Einstellung der Kieferkopfchen in die therapeutische Kondylenposition, sprich die
Einstellung von Hand, eine anerkannte und erfolgreich praktizierte Technik. Alternativ
kann die Positionierung auch iiber Positionierungsplatten erfolgen (18). Zur Fixation der
osteotomierten Kieferanteile wurden frither Zugschraubenosteosynthesen verwendet,
wihrend sich heute die Miniplattenosteosynthese etabliert hat (19,20). Nach Herstellung
der Osteosynthese wird die intermaxilldre Immobilisation aufgehoben, der Splint
herausgenommen und Redon-Drainagen werden eingebracht. Bei langeren
Vorverlagerungsstrecken konnen unmittelbar postoperativ Fiihrungsgummis eingehingt
werden, um eine Verbiegung der Miniosteosynsthesenplatten zu verhindern, wobei bei
Dysgnathieoperationen grundsétzlich keine postoperative intermaxillire Immobilisation

vorgesehen ist (3).




Abbildung 5: Postoperative schematische Darstellung nach BSSO (17)

3.1.1 Weitere mogliche Osteotomien am Unterkiefer

e Subkondylire Ramusosteotomie: zur Riickverlagerung des Unterkiefers

e Segmentosteotomie des Unterkiefers: der gesamte zahntragende Alveolarfortsatz
des Unterkiefers wird verschoben. Die Entwicklungen in der Kieferorthopéadie
dréngen diese Technik in den Hintergrund.

e Distraktionsosteogenese des Unterkiefers: wird vor allem in der
Fehlbildungschirurgie eingesetzt. Zu den Indikationen zéhlen: eine ein — oder
beidseitige Hypoplasie des Unterkiefers, eine Hypoplasie oder sekundarer Verlust

des Gelenksfortsatzes, eine transversale Enge in der Unterkieferfront.

3.2 Osteotomie des Oberkiefers

Mittelgesichtsfrakturen werden in der Traumatologie nach jeweiliger Ausdehnung der
Frakturlinien in eine LeFort I-, LeFort II- und LeFort III-Ebene eingeteilt. Die Osteotomien

am Oberkiefer und des Mittelgesichts werden entsprechend dieser Frakturlinien bezeichnet

3).
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Abbildung 6: Bruchlinien der LeFort Frakturen (21)

Einer der wichtigsten und einfachsten Eingriffe im Zuge der orthognathen Chirurgie stellt
die LeFort I- Osteotomie dar, da eine Verlagerung des Oberkiefers in allen Richtungen des
Raumes gewéhrleistet wird (22). Einzig durch die Limitation der Weichgewebe wird das
AusmalB der Verlagerung begrenzt. Modifikationen der Operationsverfahren und
technische Entwicklungen haben dazu beigetragen, dass die friiher vielseitig gefiirchteten
intra — und postoperativen Blutungen aus heutiger Sicht kaum mehr praktische Bedeutung
haben und eine LeFort I-Osteotomie ein niedrigeres Komplikationspotential als eine

sagittale Unterkieferspaltung aufweist (3,23).

Bei der LeFort I- Osteotomie wird ein intraoraler Zugang gewéhlt und ein

Schleimhautschnitt von der Region des ersten Molaren bis zur Gegenseite durchgefiihrt.
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Abbildung 7: Schnittfiihrung auf LeFort 1 Ebene (24)

Nach Mobilisation des Mukoperiostallappens wird der kndcherne Oberkiefer, in
Einzelfillen auch die Apertura piriformis, der kndcherne Nasenboden, die Spina nasalis
anterior sowie die laterale Kieferhohlenwand bis zum Tuber maxillae beidseits in Richtung

der Fliigelfortsitze (Processus pterygoideus) dargestellt.

Abbildung 8: Darstellung der Strukturen nach Priparation des Mukoperiostallappens

Die Osteotomielinien werden mit kleinen Bohrern oder Graphitstiften angezeichnet und die
Osteotomie wird mit einer oszillierenden Sége beginnend von dorsal am Tuber maxillae
bis zur Apertura piriformis von beiden Seiten durchgefiihrt. Darauthin wird beidseits die
laterale Nasenwand mit einem Meif3el (Masing-Meif3el) durchtrennt und das knorpelige
bzw. kndcherne Septum mit einem speziellen Septummeif3el abgetrennt. Der Fliigelfortsatz

wird mit einem um das Tuber herumgefiihrten Meif3el durchtrennt, sodass der Oberkiefer

12



mit einem in der Apertura eingebrachten Hakens nach kaudal bewegt werden kann. Die
Reste des noch miteinander verbundenen Knochens werden nach der von Epker (25) als
,,down fracture* bezeichneten Technik frakturiert und der Oberkiefer wird nach kaudal
entwickelt. Die Maxilla muss eine Beweglichkeit aufweisen, die es ermdglicht, sie mit
einer chirurgischen Pinzette in die gewiinschte Position zu bringen. Zu diesem Zeitpunkt
ist sie nur noch an ihren Weichgewebe dorsal gestielt. Ein kritischer Moment im Zuge
dieses Operationsverfahrens ist die beidseitige Freilegung der GefdBBnervenbiindel der Aa.

und Nn. palatinae majores (3).

Abbildung 9: Down Fracture (24)

Tl - .
Abbildung 10: intraoperative Darstellung nach Down Fracture
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Abbildung 11: intraoperative Darstellung nach Down Fracture

Uber Okklusionssplinte kann der Oberkiefer intermaxillir mit dem Unterkiefer in der
geplanten Position fixiert und mit Osteosyntheseplatten am Mittelgesicht verschraubt
werden. Positionierungshilfen konnen sich vor allem auf die Sicherung der
Vertikaldimension positiv auswirken. Ergéinzen kann man Positionierungssysteme durch
verschiedene metrische Hilfsmittel wie zum Beispiel einem Zirkel, mit welchem sich der
Inzisalpunkt nach der Einstellung des Oberkiefers beurteilen ldsst.

Beim Weichgewebsverschluss muss im Oberkiefer vor allem auf die Asthetik der
Oberlippe und des Naseneinganges geachtet werden. Durch die Mobilisation der
Schleimhaut in diesem Bereich werden auch sdmtliche Muskelansétze gelost und es
besteht die Gefahr, dass es nach der osteosynthetischen Fixation des Oberkiefers zu einer
Fehlpositionierung der Muskeln kommt. Daraus kann eine Verdnderung der Lippenmotorik

und der Position der Oberlippe resultieren.

-

Abbildung 12: intraoperative Darstellung einer LeFort I Umstellungsosteotomie
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Abbildung 13: Postoperative schematische Darstellung nach LeFort 1 Osteotomie (24)

3.2.1 Vorverlagerung des Oberkiefers

Die Verlagerung des Oberkiefers nach ventral und kaudal ist im Gegensatz zur
Verlagerung nach hinten und oben von Seiten der Hart — und Weichgewebsstrukturen
weniger problematisch. Bei Bewegungen von liber Smm muss fiir eine ausreichende
kndcherne Uberbriickung gesorgt werden, die mit autogenen Knochentransplantaten oder
Einbringen von Knochenersatzmaterialien bewerkstelligt werden kann.

Um einer Verbreiterung der Nasenbasis und einer damit einhergehenden dsthetisch

auffélligen Verdnderung entgegenzuwirken, konnen Ziigelungsndhte angewandt werden.

3.2.2 Ruckverlagerung des Oberkiefers

Um den Oberkiefer nach dorsal und kranial zu verlagern, muss man aufgrund der
notwendigen Reduktion des Knochens eine verldngerte Operationszeit einplanen. Weiters

weist dieses Verfahren eine erhohte Komplikationsrate auf, da man bei einer
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Kranialisierung tiber Smm eine Einengung der Nasenhaupthdhle und somit eine

Nasenatmungsbehinderung provozieren konnte.

3.2.3 Weitere mogliche Osteotomien am Oberkiefer

e Segmentosteotomie des Oberkiefers: im Wesentlichen gilt dasselbe wie fiir die
Segmentosteotomie des Unterkiefers
e Distraktionsosteogenese des Oberkiefers:

» Gaumennahterweiterung (GNE): Der Knochen wird etwa in der LeFort I-Ebene

durchtrennt und je nach Ausgangspunkt bis zum Nasenboden erweitert. Ein
zuvor angefertigtes kieferorthopédisches Gerét wird eingesetzt und die beiden
Oberkiefersegmente werden mit Dehnungsschrauben in die gewiinschte
anatomische Position gebracht. Der Unterschied zur Distraktionsosteogenese
besteht darin, dass das kieferorthopadisch vorbereitete Gerit an den Zéhnen
fixiert wird.

» Distraktionsosteogenese: ein Distraktor wird eingesetzt, der entweder mit

Osteosyntheseschrauben am harten Gaumen fixiert wird oder aber selbst
fixierend unmittelbar vor Ende der Operation eingesetzt wird.
o Ausgedehnte Osteotomien des Mittelgesichts: insbesondere bei mandibulérer
Prognathie findet man eine relative Hypoplasie des Mittelgesichts, welche durch
eine LeFort I-Osteotomie nicht addquat ausgleichbar sein kann.

» Osteotomie nach Kufner: Variation der LeFort I-Osteotomie, bei der eine

Vorverlagerung der intraorbitalen Region erreicht wird, ohne auf eine
LeFort I1-Osteotomie zuriickgreifen zu miissen.

» LeFort [1-Osteotomie: der perinasale Komplex und die Infraorbitalregion

werden nach ventral entwickelt (26).

» LeFort [1I-Osteotomie: Die Mobilisation des gesamten Mittelgesichts kann

bei syndromalen Fehlbildungen (Morbus Crouzon, Apert-Syndrom) im

Rahmen kraniofazialer chirurgischer Mafinahmen erforderlich sein (27).

4 Surgical Site Infections

Eine Surgical site infection (SSI) ist definiert als eine Infektion, die innerhalb von 30
Tagen nach der Operation beziehungsweise innerhalb eines Jahres nach Implantation von

Fremdmaterial auftritt (28). Sie ist die hdufigste Ursache fiir eine nosokomial-erworbene
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Entziindung bei chirurgischen Patienten/-innen (29) und geht mit einer im Durchschnitt um

6,5 Tage lingeren Krankenhausaufenthaltsdauer (30), einer erhdhten Morbiditétsrate und

hoheren Kosten fiir das Gesundheitssystem einher (28). Die Entstehung einer SSI basiert

selten auf Einbringung von Keimen aus der Umgebung, zum Beispiel durch das Personal,

sondern entwickelt sich in den meisten Fillen durch eine endogene Kontamination der

Wunde durch die kdrpereigene Haut — oder Schleimhautflora (28).

Lokalisation Keimzahlen vorherrschende Spezies
Haut 10*10%cm? o KNS!
Korperoberflache o Micrococcus sp.
o Koryneforme
Bakterien
o Acinetobacter sp.
o S aureus? (meist
transient)
o Enterobakterien
(transient)
o Grampositive
Anerobier
Oropharynx bis 10°/ml Speichel o Vergriinende
Streptokokken
o Apathogene
Neisserien
o Moraxella spp.
o Haemophilus spp.
o Lactobacillus spp.
o Grampositive und
gramnegative
Anerobier
o Gelegentlich
Enterobacteriaceae,
Enterokokken,

I'KNS = koagulasenegative Staphylokokken
2 S.aureus = Staphylococcus aureus
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Pseudomonas spp.,
S.aureus,

Sprosspilze, KNS

Tabelle 3: Physiologische Flora von Korperoberflichen bei Gesunden (28)

4.1 Perioperative antibiotische Prophylaxe

Eine perioperative antimikrobielle Prophylaxe ist eine sehr effektive Methode, um das
postoperative Infektionsrisiko nach verschiedenen chirurgischen Eingriffen zu reduzieren.
Praoperative prophylaktische Antibiotika sind historisch gesehen aus zwei Hauptgriinden
verabreicht worden: 1) um einer Surgical Site Infection vorzubeugen und 2) um
Bakteridmie-assoziierte Gelenksprotheseninfektionen oder infektiose Endokarditis bei
Hochrisiko-Patienten/-innen zu vermeiden. Wie bereits erwahnt empfehlen die
aktualisierten Guidelines der American Heart Association allerdings auf eine
routineméfige antibiotische Prophylaxe zu Vermeidung von
Totalendoprotheseninfektionen oder infektioser Endokarditis bei zahnérztlichen
Behandlungen, auB3er bei Patienten/-innen mit kiinstlicher Herzklappe, mit angeborenen
Herzfehler, Herztransplantationspatienten/-innen sowie Patienten/-innen mit anamnestisch

aufgetretener infektioser Endokarditis, zu verzichten (9).

Die zur Antibiotikaprophylaxe eingesetzten Wirkstoffe miissen bestimmte Kriterien
erfiillen:

» Sie miissen das zu vermutende Keimspektrum mdoglichst abdecken.

» Bakterizid wirkende Substanzen sollten bevorzugt eingesetzt werden, um die
Keimzahl rasch zu reduzieren. Bei bakteriostatischen Wirkstoffen, welche
Wachstum und Vermehrung von Bakterien blockieren, tritt die Keimzahlreduktion
verzogert ein.

» Wihrend des Zeitpunkts moglicher Kontamination muss eine ausreichend hohe
Serum — und Gewebewirkstoffkonzentration bewerkstelligt sein.

» Gute Vertrdglichkeit, wenig Nebenwirkungen, geringe Kosten (28).

Im Allgemeinen werden chirurgische Operationsgebiete bezogen auf die potentielle
Infektionsrate in 4 Klassen eingeteilt. Nachfolgend werden die 4 Klassen bezogen auf

Eingriffe im Mund-/Gesichtsbereich beschrieben:
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e Klasse I: saubere Wunden (Mukosa bleibt intakt) = Infektionsrate 1-4%. Keine
Antibiotikaprophylaxe, beziehungsweise Prophylaxe nicht linger als 24 Stunden
notwendig.

e Kiasse II: sauber-kontaminierte Wunden (Barriere der Mundhéhlenmukosa wird
durchbrochen) = Infektionsrate 5-15%. Prophylaxe gegen gram+ und anaerobe
Bakterien notwendig.

e Kilasse III: Kontaminierte Wunden = Infektionsrate 16-25%. Prophylaxe gegen
gram+, anaerobe sowie gram- Bakterien empfohlen.

e Klasse IV: schmutzige und infizierte Wunden - Infektionsrate 25%. Eine

Antibiotika-Therapie ist immer notwendig (31).

Das Risiko einer SSI steigt somit mit dem Grad der Kontamination (31). Operationen in
der Mundhoéhle weisen trotz der dort herrschenden omnipriasenten Bakterienkolonisation
bei gesunden Patienten/-innen eine relativ niedrige Inzidenz von schweren Infektionen auf.
Die Griinde dafiir sind einerseits die gute Blutversorgung und andererseits die speziellen
immunologischen Fahigkeiten der Zellen in dieser Region. Wéhrend Infektionen bei
Klasse I Operationen im Kopf-Hals-Bereich sehr selten sind (32), tendiert man bei Klasse
IT Eingriffen dazu, die Wundheilung mit einer perioperativen antibiotischen Prophylaxe zu
unterstiitzen und die perioperative bakterielle Last zu minimieren (33).

Die perioperative antimikrobielle Prophylaxe verfolgt hauptséachlich 2 grof3e Ziele:

e FEine Reduktion von Bakterien im Operationsgebiet, sodass bei funktionierendem
Immunsystem keine Infektion resultiert und eine postoperative Wundinfektion
abgewendet wird und

e die Unterbindung einer systemischen Keimeinschleusung mit daraus folgender

systemischer Infektion (28).

Man versuchte friih in experimentellen Tierstudien den Zusammenhang zwischen
optimalen Zeitpunkt der praoperativen Antibiotikaapplikation und dem damit assoziierten
Infektionsrisiko zu bestimmen (29). Die bahnbrechende Studie zu diesem Thema wurde
1992 von Classen et al. publiziert, in welcher die niedrigste postoperative Infektionsrate
bei einer Antibiotikagabe weniger als 120 Minuten vor dem Hautschnitt nachgewiesen
wurde (34). Die WHO-Guidelines aus dem Jahr 2016 raten nach wie vor dazu, die
antimikrobielle Abschirmung 120 Minuten vor der Inzision durchzufiihren, fiir Antibiotika

mit einer kurzen Halbwertszeit, wie es bei den in der Mund-, Kiefer — und
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Gesichtschirurgie hdufig verwendeten Cephalosporinen und Penicillinen der Fall ist, gilt
allerdings die Empfehlung, die Administration weniger als 60 Minuten vor Beginn des
Eingriffs zu titigen (35).
Die Verabreichung von Antibiotika zur Infektionsprophylaxe nach dem Wundverschluss
zeigte laut Studien hingegen keine Verbesserung der Infektionsrate (30) .
Der ideale Verabreichungszeitpunkt ist abhéngig von folgenden Kriterien:

o dem applizierten Antibiotikum

o dessen pharmakodynamischen — und kinetischen Charakteristika

o dem Vaskulisierungsgrad der Gewebe im Operationsgebiet (28).

Die Administration der Antibiotikaprophylaxe erfolgt bevorzugt tiber einen intravendsen
Zugang, da hiermit innerhalb kurzer Zeit ausreichend hohe Serum — und
Gewebekonzentrationen gewéhrleistet werden. 60 Minuten nach intravendser
Verabreichung werden bei allen, zur antimikrobiellen Prophylaxe verwendeten

Wirkstoffen, maximale Serumspiegel erreicht (36).

Generell muss man bei einer prophylaktischen Antibiose das Nutzen-Risiko-Verhéltnis
abwégen. Aus Angst vor postoperativen Komplikationen neigen Chirurgen/-innen vor
allem bei elektiven Eingriffen dazu, Antibiotika ohne Riicksicht auf mogliche
Nebenwirkungen zu verabreichen. Dariiber hinaus kann durch die Einnahme von
Antibiotika die Entwicklung von Antibiotika-resistenten Keimen unterstiitzt werden, auch
die fiir das Gesundheitswesen entstehenden Kosten sind ein zu beriicksichtigender Aspekt

(37-39).

4.1.1 Antibiotische Wirkstoffe

Die elektive Antibiotika-Therapie reicht in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie je nach Art
des Eingriffs von Penicillin-Derivaten mit Betalaktamase-Inhibitoren, bis hin zu
Cephalosporinen der 2. — oder 3. Generation, sowie Chinolonen und Clindamycin. Die
Indikation fiir die Verabreichung dieser Antibiotika ist abhéngig vom Grad der

Kontamination wihrend des oral — oder kieferchirurgischen Eingriffs (31).

> Beta-Lactam-Antibiotika:

interagieren mit der Zellwandsynthese von Bakterien und wirken daher bakterizid. Einige

Bakterien wie S.aureus und Escherichia coli produzieren Beta-Lactamasen, welche den
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Beta-Lactam-Ring von Antibiotika zerlegen. Die Produktion von Beta-Lactamasen kann
durch Beta-Lactamase-Inhibitoren (Sulbactam, Tazobactam, Clavulansdure) bis zu einem
gewissen Grad gehemmt werden. Bakterien, welche eine verstiarkte Beta-Lactamase-

Ausschiittung aufweisen konnen, werden Hyperproducer genannt (28).

> Aminopenizilline (Amoxicillin, Ampicillin):

verfiigen bei einer Kombination mit Beta-Lactamase-Inhibitoren iiber ein sehr breites
Wirkungsspektrum. Sie wirken gegen grampositive Bakterien (Methicillin-sensibler
S.aureus, Streptokokken, Enterococcus faecalis), einige gramnegative Keime (E.coli,

Klebsiella sp., Proteus sp.) und Anaerobier.

» Clindamycin:

gehort der Gruppe der Lincosamine an und bindet an die 50-S-Untereinheit der
Ribosomen. Es hemmt dadurch die Proteinsynthese und wirkt bakteriostatisch, in hohen
Dosen kann es auch bakterizide Effekte ausiiben. Wirksam ist die Substanz vor allem
gegen grampositive Erreger wie Streptokokken und Staphylokokken, sowie Anerobier.

Keine Wirkung zeigt Clindamycin gegen aerobe, gramnegative Stabchenbakterien.

> Cephalosporine:

- der 2.Generation wirken gegen grampositive Bakterien und sind stabil gegeniiber der
Beta-Lactamase von gramnegativen Keimen.
- der 3. Generation haben eine eingeschrinkte Wirkung im grampositiven Bereich, sind

jedoch auch stabil gegeniiber zahlreichen Beta-Lactamasen von gramnegativen Bakterien.

> Fluorochinolone:

hemmen die Topoisomerase 4, welche die Replikation und Transkription der bakteriellen

DNA beeinflusst, und wirken somit bakterizid (28).

5 Antibiotikaprophylaxe in der orthognathen Chirurgie

Die orthognathe Chirurgie ist eine weit verbreitete und angesehene Methode, um
angeborene oder erworbene dentoskelettale Fehlstellungen zu korrigieren. Das
chirurgische Vorgehen ist standardisiert und bringt einigermaflen vorhersehbare Ergebnisse

hervor. Nichtsdestotrotz herrscht Uneinigkeit liber das antibiotische Protokoll vor dem
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Eingriff, wihrend des Eingriffs und nach dem Eingriff. Der intraorale chirurgische Zugang
geht mit einer Kontamination des Operationsgebietes mit der fakultativ pathogenen
endogenen Bakterienflora der Mundhohle einher (40). Eingriffe im Rahmen der
orthognathen Chirurgie werden daher als Klasse II — Operationen klassifiziert (31). Die
Inzidenz von postoperativen Infektionen wird mit 10-15% beziffert, wobei man die Rate
durch antiseptische Standardmethoden, kombiniert mit einer antibiotischen Prophylaxe
(41), auf zirka 1% reduzieren kann (4). Andere Autoren/-innen schitzen die Privalenz von
postoperativen Infektionen nach maxilldren oder mandibulidren Osteotomien mit 1,4%-
33,4% weit hoher ein (42—46).

Das Hauptziel der prophylaktischen Antibiotikagabe ist, wie bereits in Kapitel 1.2.1
erwéhnt, einen addquaten Medikamentenspiegel in den Zellen vor und wéhrend einer
Operation, sowie liber den kiirzest notwendigen Zeitraum nach eines operativen Eingriffs
zu gewihrleisten. Voraussetzung flir eine geeignete antibiotische Prophylaxe ist eine
Konzentration des Medikaments in den potentiell von einer Infektion gefédhrdeten Zellen
iber der Mindestgrenze, ab welcher das Wachstum von 90% der pathogenen Bakterien und
relevanten Mikroorganismen gehemmt wird. Dieser Wert wird MICoqo genannt (40).

Da jede Antibiotikaeinnahme mit einer Reihe von unerwiinschten Nebenwirkungen und
Risiken einhergeht, sollte vor jeder Verschreibung die Effizienz, mogliche
Nebenwirkungen, Kontraindikationen, Therapiekosten und der individuelle klinische
Zustand des Patienten/der Patientin bei der Auswahl des geeigneten Antibiotikums in
Betracht gezogen werden (40). Eine verldngerte antibiotische Prophylaxe bei intraoralen
Eingriffen zur Vermeidung einer postoperativen Bakteriimie ist bei Hochrisikopatienten/-
innen, wie Patienten/-innen mit einer kiinstlichen Herzklappe oder bei
Immunsupprimierten, wissenschaftlich evident. Laut modernen Grundsitzen fiir den
Gebrauch von Antibiotika bei immunkompetenten Patienten/-innen ist die short-term-
Antibiose in den meisten chirurgischen Féllen, einschlieBlich der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, ausreichend effektiv (47). Durch eine unndtige Verldngerung der
Prophylaxe entsteht ein Risiko, das 6kologische Gleichgewicht des Patienten/der Patientin
zu verdndern und nicht-pathogene Organismen zu potentiellen Pathogenen umzuwandeln,
und somit mehr Schaden als Nutzen anzurichten. Die Einleitung einer Antibiotikatherapie
3 oder mehr Stunden nach Kontamination hat keinen beobachtbaren Effekt auf das
Outcome. Mikroorganismen sind am empfindlichsten, wenn der antibiotische Wirkstoff

bereits vor der Bakterienkontamination vorhanden war (48).
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Klinisch gesehen ist eine postoperative Infektion assoziiert mit einem ldngerem
Krankenhausaufenthalt, einer erh6hten postoperativen Morbiditét, sowie hoheren Kosten
fiir das Gesundheitswesen. Aus diesen Griinden ist die Minimierung des Risikos fiir eine
postoperative Infektion, vor allem bei Betrachtung des elektiven Charakters der
orthognathen Operationen, von hochstem Interesse (4). Aufgrund der steigenden
Resistenzen gegeniiber Antibiotika ist es vor der Verabreichung dieser Medikamente
wichtig, die moglichen Vorteile den Risiken gegeniiberzustellen (49). Studien zeigten,
dass selbst Single-Shot- oder Short-term-Applikationen (3 Tage) von Amoxicillin die
Anzahl an Antibiotika-resistenten Viridans-Streptokokken im Speichel erhoht (50,51).

Nach wie vor wird der Einsatz von prophylaktischen Antibiotika in der orthognathen
Chirurgie kontrovers diskutiert. Erkennen kann man das an der Vielzahl an Literatur zu
dieser Debatte (4,43—45,52,53). Die antibiotische Abschirmung wird laut aktueller
Guidelines dringend empfohlen, aber es gibt bis heute keine evidente Meinung beziiglich
der Art, der Dosis, des Intervalls und der Dauer der prophylaktischen Antibiotika-
Applikation (4,41). Viele verschiedene Schlussfolgerungen beziiglich der optimalen Wahl
und Dauer der chemotherapeutischen Prophylaxe wurden verdffentlicht. Peterson
postulierte im Jahr 1976, dass eine Antibiotikaprophylaxe nicht routineméBig in sagittalen
Osteotomien eingesetzt werden sollte. Er fand keinen statistischen signifikanten
Unterschied in seiner Studie; nichtsdestotrotz war die Infektionsrate in der Non-
Antibiotikagruppe (26,3%) hoher als in der Antibiotikagruppe (8%). Dass der klinisch
signifikante Unterschied nicht statistisch signifikant war, konnte an der sehr kleinen

Studienpopulation liegen (54).

Im Jahr 1999 zeigten Miiller et al. in einer klinischen Studie, dass der
Medikamentenspiegel in den Zellen nach einer einmaligen Gabe von 600mg Clindamycin
iiber einen Zeitraum von bis zu 8 Stunden nach der Infusion tiber dem MICoo-Wert war.
Daraus kann man schlussfolgern, dass durch eine Single-Shot-Administration von 600mg
Clindamycin eine suffiziente antimikrobielle Prophylaxe in der orthognathen Chirurgie

ohne zusitzliche Medikamentengabe fiir 4-8 Stunden gewihrleistet wird (55).

Bagqain et al. untersuchten 2004 anhand einer prospektiven, randomisierten, klinischen
Studie den Unterschied einer short-term-Applikation (1 Tag) zu einer long-term-

Verabreichung (5 Tage) von prophylaktischen Antibiotika. Jedem der 34 in der Studie
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aufgenommenen Patienten/-innen, welche entweder an einem Kiefer oder bimaxillar
osteotomiert wurden, wurde vor Operationsbeginn 1g Amoxicillin i.v. appliziert, gefolgt
von einer 500mg i.v. Amoxicillin-Administration 3 Stunden postoperativ. Die long-term-
Gruppe bekam tiiber 5 Tage post operationem alle 8 Stunden Amoxicillin p.o. verabreicht,
wihrend die short-term-Gruppe zum gleichen Applikationszeitpunkt ein Placebo erhielt.
Bei Bestehen einer Penicillinallergie wurde auf Clindamycin zuriickgegriffen. Insgesamt
wurden 7 Parameter mit Punktescore zur Objektivierung einer postoperativen Infektion
und der Morbiditét untersucht: Schwellung, Schmerz (anhand des VAS-Scores),
extraorales Erythem, Wundexsudation, Fieber und Wunddehiszenz. Ingesamt benétigten 4
Patienten/-innen aus der short-term- und 2 Patienten/-innen aus der long-term-Gruppe
aufgrund einer postoperativen Infektion erneut Antibiotika (P= 0,67). Weder die Inzidenz
von postoperativen Infektionen, noch die Scores fiir die anderen Morbiditdtsparameter,
welche auch bei der 1-Tages-Gruppe hoher waren, brachten einen signifikanten

Unterschied zwischen den beiden Gruppen hervor (46).

Danda et. al. verglichen 2010 in einer prospektiven, randomisierten Doppelblindstudie den
Unterschied einer Single-Shot- und einer 1-Tages-Antibiotikagabe. 150 Patienten/-innen
wurden in die Studie miteinbezogen, von welchen sich 121 einer bimaxilldren
Umstellungsosteotomie unterzogen und 29 nur an einem Kiefer operiert wurden. Allen
Patienten/-innen wurde eine Stunde vor Operationsbeginn 1g Ampicillin i.v. verabreicht.
Die Single-Shot-Gruppe bekam danach fiir einen Tag alle 6 Stunden ein Placebo 1.v.,
wéhrend der Gruppe 2 iiber einen Tag alle 6 Stunden 500mg Ampicillin verabreicht
wurden. 7 Patienten/-innen in Gruppe 1 (9,3%) und 2 Patienten/-innen aus Gruppe 2
(2,6%) entwickelten eine postoperative Infektion. Das P betrug mit 0,16 mehr als das fiir
eine Signifikanz erforderliche P von 0,05, der Vergleich brachte somit ein nicht

signifikantes Ergebnis ein (41).

Im Jahr 2003 fiihrten Lindeboom und Kollegen/-innen aus den Niederlanden eine dhnliche
Studie wie Danda et al. durch. Sie untersuchten den Unterschied zwischen einer
prioperativen Single-Shot Verabreichung von 600mg Clindamycin mit einer
Administration desselben Medikaments tiber 24 Stunden. In die Studie wurden 70
Patienten/-innen aufgenommen, welche sich einer BSSO unterzogen. Alle Patienten/-innen
hatten eine Angle-Klasse II Retrognathie und wurden kieferorthopadisch vorbehandelt.

Gruppe 1, bestehend aus 35 Patienten/-innen, bekam einmalig Clindamycin und dreimal
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eine Kochsalzlosung verabreicht, wihrend der gleich groen Gruppe 2 das Medikament
viermal aufgeteilt auf 24 Stunden verabreicht wurde. Die erste Dosis wurde allen 70
Patienten/-innen 15 Minuten vor Operationsbeginn infundiert.

Alle Patienten/-innen bekamen zusétzlich 8mg Betamethason (synthetisches
Glucocorticoid) priaoperativ sowie 4mg postoperativ. Insgesamt trat bei 3 Patienten eine
postoperative Infektion auf, 2 davon bei Patienten/-innen der Single-Shot-Gruppe, und eine
in der 24-Stunden-Gruppe. Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

den beiden Gruppe hinsichtlich des Auftretens von SSI (40).

6 Material und Methoden

Die prophylaktische antibiotische Abschirmung wird laut aktueller Guidelines dringend
empfohlen, allerdings wurde bisher kein Konsens iiber die Dauer der notwendigen
antibiotischen Gabe gefunden. In diesem Zusammenhang verdffentlichte Studien, liefern
kontroverse Resultate, sodass verschiedene Therapieschemata derzeit gleichwertig
praktiziert werden. So sieht zum Beispiel das Therapieschema der verldngerten Prophylaxe
eine Antibiotikagabe iiber 5 Tage vor. Im Kontrast dazu empfiehlt die 2014 verdffentliche

nationale schottische Guideline die praoperative Singelshot-Antibiose.

6.1 Studiendesign

Bei unserer Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenauswertung von 100
Patienten/-innen, welche sich im Zeitraum zwischen Anfang 2016 und Ende 2017
entweder einer bi- oder monomaxilldren (LeFort-1/Sarpe; BSSO) Umstellungsosteotomie
an der Abteilung fiir Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie am LKH Graz unterzogen. Die
Patienten/-innen bekamen dabei entweder eine Single-Shot-Antibiose oder eine 5-Tages-
Antibiose. Nach klarer Definition von Ein- und Ausschlusskriterien sammelten wir die von
uns bendtigten Daten aus der Patientenakte und aus dem Medocs-System und erhoben
daraus unsere Statistiken. Da Patienten/-innen, welche sich einer orthognathen Operation
unterziehen, regelmiBige Verlaufskontrollen durchfiihren lassen (miissen), ergab sich

daraus ein geeignetes Follow-up, um etwaige Spatkomplikationen zu erheben.
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o Retrospektive klinische Studie

o Fallzahl: 100 Patienten/-innen

o Patienten: mannlich und
weiblich

o ASAscore:1&2

}

Orthognathe chirurgische
Eingriffe

RN

Bimaxillare Osteotomie LeFort-1/ Sarpe

BSSO

Abbildung 14: Studiendesign

6.2 Primarziel der Studie

Das Ziel dieser Studie ist es zu beweisen, dass die Single-Shot-Antibiose, bezogen auf die
Inzidenz von Surgical Site Infections, mindestens gleich effektiv ist, wie eine verlidngerte
5-Tages-Antibiose.

Die antibiotische Abschirmung sollte auf ein notwendiges Minimum reduziert werden und
trotzdem die bestmogliche Wundinfektionsprophylaxe garantieren. Die durch eine
verldngerte Antibiotikagabe auftretenden unerwiinschten Nebenwirkungen sollen
bestmoglich eingeschrinkt werden. Langfristig soll die Resistenzbildung eingeddmmt
werden. Als Hauptzielparameter dient uns das Auftreten einer Surgical Site Infection,
welche durch Schwellung, Schmerz, Wunddehiszenz, Abszessformation, Osteomyelitis
und eine klinische Diagnose durch den Operateur/die Operateurin definiert wird.
Nebenzielparamater sind die Lokalisation der Infektion, genderspezifische Unterschiede
der SSI, postoperative Liegedauer (Unterschied zwischen Singleshot — und 5-Tages
Antibiose) und der Schweregrad der Infektion. Als eine schwere SSI wird eine Infektion
bezeichnet, die sich zu einer Osteomyelitis oder einem groflen Abszess ausgedehnt hat und

eine Rehospitalisierung mit chirurgischer Intervention und erneuter Antibiose nach sich
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zieht. Eine leichte SSI ist eine Infektion, bei der es lokal zu Schwellung, Wunddehiszenz

oder Abszessformation kommt.

Studiendesign | HauptzielgrioRe |

|

Pravalenz von

SSi

Surgical site infections

Single-shot 5-Tages-
Antibiose Antibiose

Abbildung 15: Primiirziel der Studie

6.3 Einschlusskriterien

Eingriffe im Rahmen der orthognathen Chirurgie: Bimaxillére

Umstellungsosteotomie, BSSO, Le Fort I, Sarpe

Operativer Eingriff an der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am

LKH Graz

ASA-Score 1 und 2

préoperative Singleshot-Antibiose

verlangerte Antibiotikaprophylaxe iiber 5 Tage

weibliche oder mannliche ProbandInnen

6.4 Ausschlusskriterien

nicht zutreffendes Antibiotikaschema
unvollstindiges Follow-up (6 Wochen Standard)
nicht zutreffende Operationsmethode (z.B. Segmentosteotomien)

Diabetes mellitus
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e systemische Erkrankungen in Verbindung mit Immunsuppression (Kollagenosen

(z.B. Lupus erythematodes), chronische entziindliche Darmerkrankungen, HIV)

6.5 Erlduterung der Therapieschemata

Studiendesign I Orthognathe
Operative Eingriffe

Single-shot 5-Tages Antibiose
Antibiose postoperativ

! | |

| 50 Falle 50 Falle

| Follow- up | _ Follow-up
¥ ¥
| surgical Site infections (SSI) | | surgical Site infections (SSI) |
Statistische Analyse | | Statistische Analyse

Vergleich der beiden
Schemata

Abbildung 16: Studiendesign

6.5.1 Verlangerte 5-Tages-Antibiose

Wie bereits mehrfach erwdhnt, gibt es in der Literatur einige Empfehlungen beziiglich der
antibiotischen Prophylaxe in der orthognathen Chirurgie, aber keine genauen Richtlinien
iiber Dauer, Art, Dosis und Intervall der medikamentosen Behandlung. Bis zum Jahr 2016
wurde an der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie standardméBig eine
mehrtétige antibiotische Abschirmung durchgefiihrt, in den meisten Féllen {iber 5 Tage.
Abweichungen des Zeitraums der postoperativen Antibiotikaprophlyaxe kommen vor,
doch fiir die aktuelle Studie haben wir fiir die bessere Vergleich — und Objektivierbarkeit
strikt Proband/-innen mit einer verldngerten Antibiose iiber 5 Tage herangezogen. Als
Standardmedikament wurde 2,2g Amoxicillin kombiniert mit Clavulansdure am Tag der
Operation und den ersten beiden postoperativen Tagen intravends appliziert und von Tag
dret bis fiinf 625mg desselben Wirkstoffs per os genommen. In selteneren Féllen griff der
Chirurg/die Chirurgin auf Ampicillin/Sulbactam zuriick. Bei bestehender Pencillinallergie
oder sonstigen Kontraindikationen wurde das Ausweichpriparat Clindamycin 600mg

verabreicht.
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Bisheriges Konzept der Abteilung fir Day0 Day 1-2 Day 35
Verlangerte Mund-, Kiefer - und Gesichtschirurgie Dperntien
BR & aE Drug LY LY. PER DS
Anhh[uhkapmwhlaxe Medizinische Universitat Graz
liber 5 Tage . Amanicilling 1y Ll 65mg
Clavulansaure
011 101 1-1-1
aclin/ % o A.n'I:f::u.
Sulbactam
) 011 Il 5,25""‘
I 5tandrd Therape
Administration
Dayd
Start Opersth Dy 1-2 Dy 35
nach dem
chirurgischen Eingriff : - L¥. v PER 05
_| Alternative Therapie N
Cindareryein G00mg Clindamycin 600mg |  Clindamycin 300mg
011 1-1-1 111

Abbildung 17: Therapieschema Gruppe 2

6.5.2 Single-Shot-Antibiose

Zur langfristigen Einddmmung der an Privalenz stark zunehmenden Antibiotikaresistenzen
eignet es sich, die antibiotische Prophylaxe auf ein notwendiges Minimum zu reduzieren.
Eingriffe im Rahmen der orthognathen Chirurgie werden als Klasse II-Operationen
klassifiziert, da die Barriere der oralen Mukosa durchbrochen wird. Eine
Antibiotikaprophylaxe ist somit obligat (31). Wie bereits beschrieben, ist es wichtig, dass
der Antibiotikaspiegel in den potentiell von einer Infektion gefdhrdeten Zellen vor,
wéhrend und sehr kurz nach der moglichen Kontamination ausreichend hoch ist. Diese
Voraussetzungen werden von einer einmaligen, 60 Minuten vor dem Hautschnitt erfolgten,
Antibiotikagabe zur Génze erfiillt. Seit dem Jahr 2016 wird das Therapiekonzept der
Single-Shot-Antibiose an der Abteilung fiir Mund-. Kiefer — und Gesichtschirurgie
erfolgreich angewandt. Bei einer Operationsdauer von liber 4 Stunden und/oder einem
Blutverlust von iiber 1,5 Liter ist es obligat, eine zusitzliche Dosis des Antibiotikums zu
applizieren. Fiir die Studie wurden nur Proband/-innen beriicksichtigt, die eine reine

Single-Shot-Antibiose erhalten haben.
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Single-shot
Antibiose

iwv. Amoxicillin/Clavulansiure 2,2g

” Standard Therapie o

i.v, Ampicillin/Sulbactam 3g

i.v. Administration

Innerhalh von 60 Minuten vor
gem chiryrgischen Eingriff

B peniain AuERE M) Aterative Therapie = _i.. Clindamycin 600mg

Abbildung 18: Therapieschema Gruppe 1

6.6 Datenerhebung

Krankenhausaufenthalt FOLLOW UP
Operation - - —
Tagliche Wichentliche klinische Untersuchung fir zumindest
Klinische Visite & Wochen
Abszessbildung -
551 leichte 551

neuw aufgetretens Schwellung -

Wunddehiszenz

Surgical Site Infection

schwere 551

Dsteamyelitis

| Klinische Untersuchung |

Abbildung 19: Datenerhebung

Da es sich bei der Studie um eine retrospektive Datenauswertung handelt, war eine
liickenlose Dokumentation der Patienten/Innenfélle im System eine Voraussetzung. Das
erste Ziel war, geniigend Patienten/-innen aus dem Archiv zu suchen, welche sich im
Zeitraum 2016-2017 einer orthognathen Operation unterzogen. Das zweite Ziel war,
geniigend Patienten/-innen sowohl mit Single-Shot-Antibiose, als auch mit einer
verldngerten Antibiose iiber genau 5 Tage zu finden. Das dritte Auswahlkriterium war eine
genaue analoge und digitale Dokumentation {iber den postoperativen Heilungsverlauf.

Grundsatzlich wird jeder Patient/jede Patientin an der Klinik fiir Mund-, Kiefer — und
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Gesichtschirurgie postoperativ tdglich klinisch visitiert und jede Visite gewissenhaft
dokumentiert. Patienten/-innen, die sich einer orthognathen chirurgischen Intervention
unterziehen, werden zudem angehalten, fiir zumindest 6 Wochen wochentlich zu einer
Verlaufskontrolle zu erscheinen. Bei der Datenauswertung war es wichtig nur Proband/-
innen heranzuziehen, welche diese Kontrollen auch tatsdchlich wahrgenommen hatten.
Nach Definition der Ein — und Ausschlusskriterien und der aktiven Akquirierung der
geeigneten Patienten/Innenfille, ergab sich eine Fallzahl von 50 Probanden/-innen pro
Untersuchungsgruppe.

Der Hauptzielparameter war das Auftreten einer Surgical Site Infection, also einer
Infektion, die innerhalb von 30 Tagen postoperativ im Operationsgebiet auftritt.

Neu aufgetretene Infektionen wurden anhand objektiver Gesichtspunkte zusitzlich in eine
leichte und eine schwere Surgical Site Infection eingeteilt. Wie in Abbildung 17
dargestellt, wurden Proband/-innen mit einer leichten SSI ambulant und mit oralen
verabreichten Antibiotika behandelt. Bei schweren SSI war eine stationdre Aufnahme,

kombiniert mit intravends applizierten Antibiotika, sowie einer chirurgischen Intervention,

notwendig.
551
leichte 551 l 1 Surgical Site Infection \ I schwere 551
Ambulante Behandlung Rehospitalisierung
Lokaltherapie Chirurgische Intervention

Oral verabreichte Antibiotika i.v. Antibiose

Abbildung 20: Einteilung der SSI

7 Ergebnisse — Resultate

Gruppe I, die Single-Shot-Gruppe, bestand aus 15 mannlichen und 35 weiblichen
Proband/-innen. Das Durchschnittsalter betrug 29,9 Jahre. 27 Patienten/-innen unterzogen
sich einer bimaxilldren Umstellungsosteotomie, 22 wurden rein am Unterkiefer
osteotomiert (BSSO) und 1 Teilnehmer wurde nur am Oberkiefer operiert (LeFort I). Die
zweite Gruppe wurde mit einer verldngerten 5-Tages-Antibiose therapiert. Sie setzte sich

aus 17 ménnlichen und 33 weiblichen Patienten/-innen zusammen. Simultan zu Gruppe [
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wurden 27 Probanden/-innen an beiden Kiefern, 22 nur am Unterkiefer und 1 Teilnehmer

nur am Oberkiefer (Sarpe) osteotomiert.

| Proband/-innen |
3Z2m
Single-shot 68 f
Antibiose
Alter 30,1
Fallzahl 50 Fallzahl
Geschlecht m 15 Geschlecht
W 35

Alter 29,9 Alter
BIMAX 27 BIMAX
BSSO 22 BSS0
LE FORT | 1 SARPE

Abbildung 21: Studienpopulation

Verlingerte postoperative 5-

Tages-Antibloze

a0

17
EE

30,4

27
22

In der Single-Shot-Gruppe bekamen 31 der 50 Patienten/-innen den Wirkstoff

Amoxicillin/Clavulansdure, 4 Clindamycin und 15 Ampicillin/Sulbactam appliziert. In der

5-Tages-Gruppe bekamen 45 Probanden/-innen Amoxicillin/Clavulanséure, 4 Clindamycin

und einer/eine den Wirkstoff Ampicillin/Sulbactam verabreicht.

Antibiotikatherapie
31
15
4
ArnoxfClav. acid Clindamyein ampicilling
Sulbactam
5-Tages-Antibiose

Abbildung 22: Antibiotikatherapie

45

AmoxyClav acid

Chindamyein

1
e

Armpicilling
Sulbactam

Singleshot
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7.1 Statistische Auswertung

7.1.1 Hauptzielparameter

Von den 50 Patienten/-innen der Single-Shot-Gruppe entwickelten 8 eine Surgical Site

Infection, was einem Anteil von 16% entspricht.

In der 5-Tages-Gruppe waren mit insgesamt 5 Infektionsféllen 10% aller Proband/-innen

betroffen.
SURGICAL SITE
INFECTIONS
* 5-Tages-Antibiose 5551 (10%)
* Singleshot Antibiose 8 551 (16%)

Abbildung 23: Ergebnisse des Hauptzielparameters

Surgical site Infection

]
5 I
& day regimen Singleshot

Die statistische Auswertung ergab ein p von 0,277 und ein somit statistisch nicht

signifikantes Ergebnis. Anhand der Daten ergibt sich, dass die Single-Shot-Antibiose im

Rahmen der orthognathen Chirurgie statistisch nicht nachteilig gegeniiber der 5-Tages-

Antibiose wirkt.

7.1.2 Nebenzielparamter

Nachfolgend werden die Ergebnisse bezogen auf die Nebenzielparameter unserer Studie

beschrieben.

7.1.2.1 Schweregrad der Infektion
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SURGICAL SITE Surgical site infection
INFECTIONS

]

A
| Schwere/leichte 551 J
55! insgesamt schwere 551 leichte 55 -
5- Tages-
Antibiose 5 2 3
Singleshot
Antibiose : ; 8

%- day regimen Srgleshat

Abbildung 24: Schweregrad der Infektion

Die 5 Infektionsfille der 5-Tages-Gruppe teilten sich in 2 schwere und 3 leichte
Infektionen auf, wihrend in der Single-Shot-Gruppe alle SSI in die Kategorie der leichten

Infektionen einzuteilen waren.

Beide Patienten, welche unter einer schweren Infektion litten, waren méannlich. Einer der
beiden entwickelte eine mandibuldre Infektion im Sinne einer schweren Osteomyelitis des
Unterkieferknochens. Der zweite litt unter einer maxillaren Infektion, die sich als Abszess
duBlerte. Die beiden mannlichen Probanden wurden erneut stationdr aufgenommen und eine

chirurgische Intervention sowie eine intravendse Antibiose wurden als Therapie eingesetzt.

SURGICAL SITE
INFECTIONS

: 3 | 5-Tages-Antibiose |
| Schwere/leichte 551 |
Beide Fille mannliche
' Patienten i
Mandibulire Infektion Maxillire Infektion
BIMAX. OSTEOTOMIE Abszess
Rehospitalisierung
Osteomyelitis Chiriurgische Intervention
Rehospitalisierung I.V. Antibiose
Chirurgische Intervention
I.V. Antibiose

Abbildung 25: Schwere Infektionen

Es traten 3 Fille einer leichten Infektion in der 5-Tages-Gruppe auf. Es wurde bei 2

Patienten/-innen eine Wunddehiszenz, eine Schwellung, sowie eine Abszessbildung und
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bei einem Probanden eine leichte Form einer Osteomyelitis beobachtet. Alle Patienten/-

innen konnten ambulant und mit oralen Antibiotika behandelt werden.

SURGICAL SITE | leichte SSI |
INFECTIONS 3 3
Leichte/schwere 551 | SSTMEEATI oYY Antibiose

LEICHTE 55l

Wunddehiszenz z 1
Schwellung 2 4
Abszesshildung z q
Osteomyelitis 1 0

Abbildung 26: leichte Infektionen

Jede der 8 SSI in der Singleshot-Gruppe konnte in die Kategorie der leichten Infektionen
eingeordnet werden, das heif3t, keine der Patientinnen musste rehospitalisiert werden. Alle
wurden ambulant behandelt und die Einnahme von oralen Antibiotika war ausreichend. Es
wurden insgesamt 4 Fille von Schwellung und 4 Fille von Abszessbildung dokumentiert,

und eine der Patienten/-innen litt zusatzlich unter einer Wunddehiszenz.

7.1.2.2 Lokalisation der Infektion

| LOKALISATION der SS |
Maxilla Mandibula . : -
W rrarefibeala
1 4
2 [

S-day reprmen Senglentat

Abbildung 27: Lokalisation der Infektion
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Bei der 5-Tages-Gruppe traten 4 der 5 Infektionen im Unterkiefer auf und nur eine im
Oberkiefer. Bei der Singleshot-Gruppe wurden 2 Infektionen im Oberkiefer gegeniiber 6
Infektionen im Unterkiefer festegestellt. Bei beiden Gruppen war somit der Unterkiefer
haufiger von einer Infektion betroffen als der Oberkiefer. Der Fisher’s exact test zeigte,
dass es zwischen den beiden Gruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied

zwischen dem Auftreten und der Lokalisation einer Infektion gibt.

7.1.2.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Der dritte Nebenzielparameter war die Untersuchung von moglichen
geschlechtsspezifischen Unterschieden beziiglich des Auftretens von Surgical Site
Infections. Bei unserer Studie kam dabei ein sehr interessantes Ergebnis zum Vorschein:
wihrend bei der 5-Tages-Gruppe 12% der Méanner und 9% der Frauen eine Infektion
entwickelten und die Inzidenz somit relativ gleichméBig auf beide Geschlechter aufgeteilt
war, waren alle Infektionen der Single-Shot-Gruppe den weiblichen Probandinnen
zuzuschreiben. Fast jede vierte Frau (23%), die eine prophylaktische Single-Shot-
Antibiose bekam, wies postoperativ eine Infektion im Bereich des Wundgebietes auf.

Der Unterschied zwischen dem Auftreten einer Infektion bezogen auf das Geschlecht

brachte mit einem p-Wert von 0,044 ein statistisch signifikantes Ergebnis hervor.
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Abbildung 28: Geschlechterspezifische Unterschiede
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7.1.2.4 Krankenhausaufenthaltsdauer

Der letzte Nebenzielparameter, der untersucht wurde, war die durchschnittliche
postoperative Krankenhausaufenthaltsdauer.

Die Patienten/-innen der beiden Gruppen waren mit durchschnittlich 5,36 bzw. 5,34 Tagen
postoperativer Krankenhausaufenthaltsdauer fast exakt gleich lange auf Station und es gibt
somit keinen Zusammenhang zwischen Art der antibiotischen Prophylaxe und der

Krankenhausverweildauer.

Krankenhausaufenthalts
dauer Krankenhausauferthaltsdawer [Tage]

KEIN
Unterschied beziglich des antibiotischen
Schemas und der
Krankenhausaufenthaltsdauer

Seadry BNHSSUE MeTEN Siglesihat

Abbildung 29: Krankenhausaufenthaltsdauer

8 Diskussion

Orthognathe chirurgische Eingriffe gehoren in der Mund-, Kiefer — und Gesichtschirurgie
zu den am haufigsten durchgefiihrten elektiven Operationen. Sie verfolgen das Ziel, das
Verhiltnis der beiden Kiefer zueinander und dem kraniofazialen Komplex zu
normalisieren, sowie Probleme des Kauens und Sprechens, unter Beriicksichtigung eines
zufriedenstellenden &dsthetischen Ergebnisses, zu beseitigen. Der meist intraoral gewdahlte
chirurgische Zugang fiihrt zwangslaufig zu einer Kontamination des Operationsgebietes
mit der reichen endogenen Bakterienflora der Mundhohle (49). Die hdufigste
Komplikation im Rahmen der orthognathen Chirurgie ist die postoperative Wundinfektion
—im engeren Sinn eine Surgical Site Infection. Eingriffe im Rahmen der orthognathen
Chirurgie werden nach dem allgemeinen Schema, welches chirurgische Operationsgebiete

beziiglich der potentiellen Infektionsrate einteilt, als Klasse-II-Operationen klassifiziert.
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Postoperative Infektionsraten bei orthognathen Eingriffen werden in der Literatur mit 10-
15% angegeben (4,46). Allerdings beschreiben andere Autoren eine Inzidenz von 2,0 bis
zu 33,4% (56,57).

Die teils stark variierenden Ergebnisse hinsichtlich der postoperativen Infektionsrate lassen

sich auf verschiedene Ursachen zurtickfithren.

In bisherig verdffentlichten Studien ist auffallend, dass teils voneinander abweichende
Definitionen und Diagnosekriterien von postoperativen Wundinfektionen herangezogen
wurden (46,58,59). Hinzu kommen die Heterogenitit der untersuchten
Studienpopulationen, sowie variabel verwendete Operationstechniken und
Antibiotikaschemata. All dies fiihrt dazu, dass ein Vergleich der Studienergebnisse nur

unter Beriicksichtigung dieser Limitationen moglich ist.

Da postoperative Infektionen einerseits die Morbidititsrate der orthognathen Chirurgie
erhohen und andererseits eine Zusatzbelastung fiir das Gesundheitssystem darstellen, ist
die Reduktion der Wundinfektionspravalenz ein kritischer Faktor, um den bestmoglichen
Therapieerfolg nach Umstellungsosteotomien zu gewéhrleisten (58).

Obwohl die positiven Effekte von prophylaktischem Antibiotikaeinsatz in der
orthognathen Chirurgie unbestritten zu sein scheinten, gibt es aufgrund eines Mangels an
randomisiert, kontrolliert durchgefiihrten klinischen Studien nach wie vor keinen
international akzeptierten Konsensus hinsichtlich Dauer, Dosis und Intervall der
verabreichten Medikamente (49).

Die Auswahl eines geeigneten antibiotischen Wirkstoffs hidngt von den identifizierten
Pathogenen ab, die mit postoperativen Infektionen assoziiert werden. Penicillin ist effektiv
gegen fast alle oralen pathogenen Keime und ist als erste Wahl zur Infektionsprophylaxe
im Zuge von intraoralen Eingriffen anzusehen (60). Der GroBteil der Studien zu diesem
Thema wurde mit antibiotischen Wirkstoffen aus der Penicillin-Gruppe durchgefiihrt
(41,43,44,46). Lindeboom und Kollegen hingegen untersuchten die
infektionsprophylaktische Effizienz von Clindamycin (40): alle 3 Infektionsfille, die im
Zuge der Studie auftraten, basierten auf Infektionen mit Penicillin-sensitiven
Streptokokken. Aus diesem Grund werden im Zuge von orthognathen chirurgischen

Eingriffen Antibiotika aus der Penicillin-Gruppe empfohlen (60).
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Bei unserer retrospektiven Studie, bei der eine Single-Shot-Antibiose mit einer
verlangerten 5-Tages-Antibiose verglichen wurde, sind Infektionsraten von 16% respektive
10% aufgetreten. Damit liegen unsere Resultate im in der Literatur angegebenen Bereich
fiir Infektionsraten im Zuge der orthognathen Chirurgie, der mit 10-15% beziffert wird. Es
ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich des Auftretens von
Wundinfektionen, im Vergleich der von uns untersuchten Antibiotikaschemata.

In unserer Studie wurde das Auftreten der folgenden Parameter als Surgical Site Infection
definiert: Wunddehiszenz, Schmerz, Schwellung, Abszessbildung, Osteomyelitis und
klinische Diagnose durch den Operateur/die Operateurin.

Dies steht in Einklang mit der von Ghantous et al. publizierten Arbeit (58).

Die von uns untersuchten Nebenzielparameter der Krankenhausaufenthaltsdauer,
Lokalisation sowie Schweregrad der SSI brachten im Vergleich der beiden durchgefiihrten
Antibiotikaschemata keinen klinischen und statistisch signifikanten Unterschied hervor.
Einzig die Geschlechtsspezifischen Unterschiede tiberraschten hinsichtlich des
Ergebnisses: wihrend die aufgetretenen Infektionen in der 5-Tages-Gruppe Méanner und
Frauen in etwa zum gleichen Anteil betrafen ( 9% respektive 12%), waren in der Single-
Shot-Gruppe ausschlieBlich Frauen von postoperativen Infektionen betroffen. Mit 23%
entwickelte fast jede 4. Frau, welche eine Single-Shot-Antibiose bekam, eine Surgical Site
Infection und der geschlechtsspezifische Unterschied beziiglich der Inzidenz einer SSI war
statistisch signifikant. In der Literatur fanden wir zu diesem Aspekt keine vergleichbaren
Daten, da dieser Nebenzielparameter in Vergleichsstudien nicht beriicksichtigt wurde.

Um das Ergebnis zu validieren, konnte man im Zuge einer prospektiven Studie den
geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich des Auftretens von SSI als

Hauptzielparameter heranziehen.

Danda und Ravi empfahlen 2011 basierend auf den Daten ihrer metaanalytischen Studie,
dass eine préoperative antibiotische Prophylaxe kombiniert mit einer verldngerten
postoperativen antibiotischen Therapie (extended-term regimen) im Vergleich zu einer
postoperativen antibiotischen short-term-Applikation (<24h) das Risiko einer
Wundinfektion im Zuge der orthognathen Chirurgie verringert. Als verlangertes
antibiotisches Protokoll wurden allerdings postoperative Antibiotikagaben zwischen 1 und
7 Tagen angesehen, woraus sich ein breiter Interpretationsspielraum ergibt. Sie

proklamierten, dass weitere klinische Studien notwendig seien, um ein geeignetes
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standardisiertes antibiotisches Protokoll festzulegen (60). Mehrere Studien, welche die
beiden Autoren in ihre Metaanalyse miteinbezogen, hétten aus folgenden Griinden
exkludiert werden miissen: 1. Die Studie von Ruggles und Hann, weil sie 7 Patienten/-
innen mit autologen Knochentransplantationen und 4 mit alloplastischen Augmentationen
heranzogen (52); 2. die Studie von Bentley et al., weil 9 der 30 Probanden/-innen
Knochentransplantationen im Zuge des orthognathen Eingriffs bekamen (44); 3. die Studie
von Bagain et al., aufgrund eines Mangels an Informationen iiber allgemeinmedizinische
Parameter der in die Studie einbezogenen Patienten/-innen (46); und 4. die Studie von
Fridrich et al., weil die Kriterien, welche eine Infektion definierten, nicht erldutert wurden

(43).

Die allgemeinmedizinische Verfassung ist bei Durchfiihrung von Studien zur
antibiotischen Prophylaxe in der orthognathen Chirurgie unbedingt zu beriicksichtigen, da
sich Krankheitsbilder wie Diabetes mellitus oder eine Nierenfunktionsstorung negativ auf
postoperative Infektionsraten auswirken konnen (61,62). Des Weiteren konnen Methoden
wie Knochentransplantationen oder alloplastische Knochenaugmentationen im Zuge der
orthognathen Operation ein erhohtes postoperatives Infektionsrisiko mit sich bringen
(63,64). In unsere Studie wurden daher ausschlieBlich Patientinnen und Patienten
aufgenommen, welche 1. nach anidsthesiologischen Kriterien als ASA 1-2 beurteilt wurden;
2. keine systemischen Erkrankungen aufwiesen, welche mit Immunsuppression assoziiert

werden und 3. keine alloplastischen Knochenmaterialien bekamen.

Die eben zitierte Studie von Danda und Ravi steht im Kontrast zur metaanalytischen Studie
von Tan, Lo und Zwahlen 2011. Die 3 Autoren deklarierten, dass die Administration einer
prophylaktischen antibiotischen Single-Dosis ausreichend sei, und eine verldngerte
postoperative Prophylaxe deshalb nicht beflirwortet werde (4).

Tan, Lo und Zwahlen verdffentlichten 2011 ein weiteres Paper, in dem sie die
Verabreichung von den kostengiinstigeren oral verabreichten prophylaktischen Antibiotika,
die im Vergleich zu i.v. zugefiihrten antibiotischen Medikamenten eine geringere
Komorbiditit aufwiesen, im Zuge der bimaxilldren orthognathen Chirurgie mit

Segmentationen als ausreichend sichere Option bezeichneten (59).

Die aktuellste Studie zu diesem Thema wurde im November 2018 von Ghantous et al.

veroffentlicht. Sie fiihrten eine prospektive, doppelblinde, Placebo-kontrollierte klinische
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Studie durch, bei der sie nach klar definierten Einschlusskriterien (guter
Gesundheitszustand, élter als 18 Jahre, keine derzeitige Schwangerschaft, Himoglobin
>10,5 mg/dl, Thrombozyten >14000/mm?, keine Einnahme von immunsupprimierenden
Medikamenten) und Ausschlusskriterien (akute oder chronische virale oder bakterielle
Infektionen oder Immunerkrankungen; bekannte Penicillinallergie) 78 Patienten/-innen
miteinbezogen. Alle 78 Probanden/-innen bekamen bei Einleitung der Anésthesie eine
intravenodse Single-Dosis von 1g Amoxicillin/Clavulansdure, und wéhrend der Operation
20mg Dexamethason verabreicht. Der Interventionsgruppe wurde 5 Tage lang postoperativ
drei mal tiglich 1g Amoxicillin/Clavulanséure i.v. administriert, wihrend der
Placebogruppe zum gleichen Zeitpunkt und im gleichem Intervall 50ml Kochsalzlésung
infundiert wurden.

Die Patienten/-innen beider Gruppen wurden iiber einen Zeitraum von 6 Wochen einmal
wochentlich hinsichtlich des Auftretens einer Surgical site infection ambulant untersucht.
Folgende Parameter wurden bei jeder ,,Follow-Up-Untersuchung dokumentiert:
Hospitalisierung fiir mehr als 14 Tage (5 Punkte), Erythem (5 Punkte), Serdse Sekretion (5
Punkte), Wundexsudate im Operationsareal (10 Punkte), Isolierung von pathogenen
Keimen (10 Punkte), Wunddehiszenz (10 Punkte), die Notwendigkeit einer erneuten
chirurgischen Intervention in Allgemeinanésthesie oder antibiotischen Therapie (10
Punkte).

Eine Gesamtpunktezahl > 21 Punkte wurde als leichte, >30 Punkte als moderate und tiber
40 Punkte als schwere Infektion definiert.

Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass postoperative antibiotische Medikamente nach
orthognathen Operationen, vor allem bei gesunden Patienten/-innen, mit Zuriickhaltung
angewendet werden sollten. Die verlidngerte postoperative antibiotische Prophylaxe zeigte
hinsichtlich der Reduktion der Infektionsrate keinen signifikanten Vorteil gegeniiber der
Single-Shot-Prophylaxe. Prophylaktische Antibiotika im Allgemeinen sind aber zur
Vermeidung von Surgical Site Infections effektiv und daher bei allen Patienten/-innen

indiziert (58).

Die eben zitierte Studie weist zu unserer Studie einige Parallelen auf: Verldngerte 5-Tages-
Antibiose versus Single-Shot-Prophylaxe; gleicher Hauptzielparameter: Inzidenz von
Surgical Site Infections; 6 Wochen langes Follow-up mit wochentlicher

Kontrolluntersuchung und eine Einteilung in leichte und schwere Infektionen.
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Verglichen mit anderen Studien zum selben Thema und vor allem verglichen mit der
Studie von Ghantous (58) kann man bei unserer Studie den retrospektiven Charakter
kritisieren. Ghantous fiihrte eine prospektive, doppelblinde, Placebo-kontrollierte
Untersuchung durch und die Probanden/-innen konnten engmaschiger begleitet werden.
Bei unserer retrospektiven Studie waren wir auf eine liickenlose digitale und analoge
Dokumentation der Vor — und Nachkontrollen angewiesen und aufgrund der Tatsache, dass
die Patienten/-innen von verschiedenen Arzten/-innen in der Ambulanz untersucht wurden,
konnte man eine mangelnde Objektivierbarkeit der Befunde beanstanden. RegelméaBige
Blutabnahmen, zu Untersuchung von klinischen Blutparametern wie C-reaktives Protein
und Neutrophilie, konnten bei Auftreten von unsicheren Wundinfektionszeichen (z.B.
Wunddehiszenzen), zusétzliche Informationen bringen und eine verbesserte

Objektivierbarkeit gewihrleisten.

Als sehr positiv ist bei unserer Studie die Grofie der Studienpopulation hervorzuheben.
Mit den 100 in die Studie aufgenommenen Probanden/-innen haben wir gemessen an
Vergleichsstudien wie von Ghantous et al. (78 Patienten/-innen), Tan et al. (42 Patienten/-
innen) oder Baqain et al. (34 Patienten/-innen) eine deutlich hdhere Anzahl an
Studienteilnehmer/-innen akquiriert (46,58,59). Uns gelang eine sehr gleichméBige und
damit objektivierbare Verteilung der Patienten/-innen auf die beiden

Untersuchungsgruppen.

Als weiterer positiver Punkt unserer Studie ist das standardisierte Operationsverfahren
zu nennen. Die orthognathen Operationen wurden von einem bis maximal zwei
Hauptoperateuren/-innen bei standardisierter Andsthesie durchgefiihrt. Die Operationen
wurden monozentrisch, sprich auf der gleichen Abteilung und sogar im selben
Operationssaal durchgefiihrt. Da Operationstechniken postoperative Infektionsraten
beeinflussen konnen, ist ein standardisiertes Verfahren relevant fiir die Objektivier- und

Vergleichbarkeit der Studienergebnisse.

Bei Beurteilung unseres Hauptzielparameters, das Auftreten einer Surgical Site Infection,
eroftnet sich ein moglicher Kritikpunkt: wir beurteilten eine Infektion nur anhand
klinischer Parameter. Wir lieBen die Mdglichkeit auler Acht, dass das Auftreten einer
Wunddehiszenz auch mit anderen Ursachen als einer Infektion, zum Beispiel einer

insuffizienten Wundversorgung im Zuge der Operation in Verbindung gebracht werden
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kann. Ghantous et al. konnten mit ihrem eigens fiir die Studie entwickelten Punktescore
zur Einteilung einer Infektion eventuell objektivere, besser vergleichbare und
nachvollziehbare Ergebnisse prisentieren. Dieser Score wiére fiir eine etwaig geplante
zukiinftige Re-evaluierung der Antibiotikaschemata an unserer Abteilung als zusitzliches

Evaluierungstool gut einsetzbar.

Als Konklusion und gleichzeitig als Bestéitigung unserer Nullhypothese konnten wir
feststellen, dass sich eine prophylaktische Single-Shot-Antibiose im Vergleich zu einer
verldngerten postoperativen Antibiose nicht negativ hinsichtlich des Auftretens einer
Surgical Site Infection auswirkt. In Zeiten der antibiotischen ,,Uberbehandlung* und
steigender Resistenzentwicklung bringt unser Studienergebnis den Nutzen, dass die
prophylaktische antibiotische Abschirmungsdosis im Zuge der orthognathen Chirurgie auf
ein notwendiges Minimum reduziert werden kann. Durch die geringere Dosis kann das
Risiko fiir unerwiinschte Nebenwirkungen durch die antibiotischen Medikamente fiir den
einzelnen/die einzelne Patienten/-in vermindert werden.

Die Durchfiihrung einer prospektiv randomisiert klinischen Studie ist notwendig, um die
von uns gefundenen Resultate auf der Basis der Guidelines fiir evidenzbasierte Medizin

weiter zu evaluieren.
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